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Resumen

Un aneurisma adrtico abdominal se define como una dilatacion focal mayor del 50% del diametro normal del vaso. La preva-
lencia en los adultos mayores de 65 afios se estima entre el 2 y el 8%, con un riesgo de rotura elevado cuando su didmetro
es mayor de 5.5 cm en el sexo masculino y de 5 cm en el femenino. Este riesgo aumenta linealmente con el crecimiento del
aneurisma, y de manifestarse la rotura, la mortalidad puede alcanzar hasta el 80%. La patogénesis y otros factores asociados
al crecimiento y la progresion de esta enfermedad no se conocen con certeza, por lo que aislar el aneurisma de la circulacion
mediante cirugia abierta o endovascular es el objetivo terapéutico para el eliminar el riesgo de rotura. En las ultimas décadas
se han implementado programas de escrutinio ultrasonografico para la deteccion. En el presente articulo hacemos una revision
de la literatura sobre la epidemiologia, la evolucion natural de los aneurismas y la relevancia de estos programas de escruti-
nio ultrasonogréfico.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma adrtico abdominal. Escrutinio. Ultrasonido.
Abstract

An abdominal aortic aneurysm is defined as a focal dilation greater than 50% of the normal diameter of the vessel. The
prevalence in individuals older than 65 years is estimated between the 2 and 8% with a risk of rupture when the
diameter >5.5 cm in men and 5 cm in women. The risk increases exponentially with the expansion of this aneurysmal sac,
and if the rupture occurs, its mortality can achieve 80%. The pathogenesis and factors associated to the development and
progression of this disease remain not fully understood and isolating the aneurysm from the circulation is the main thera-
peutic goal to eliminate the risk of rupture. Over the last decades, ultrasonographic screening programs have been imple-
mented for its detection. In this article, we review the epidemiology, natural history of aneurysms and the relevance of ul-
trasonographic screening programs.
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|ntroducci6n

Un aneurisma es la dilatacion focal de una arteria,
que tiene riesgo de rotura debido al debilitamiento de
sus paredes', por comprometer uno 0 mas segmentos
de esta. Se considera dilataciéon aneurismatica aorti-
ca cuando alcanza un diametro igual o mayor de 3 cm
0 una dilatacién de al menos 1.5 veces el didmetro
esperado?. Puede tener forma fusiforme o sacular, y
su localizacion es de mayor prevalencia abdominal
que toracica®. En la figura 1 puede apreciarse, en una
fotografia transoperatoria, un aneurisma aortico fusi-
forme. A pesar de tenerse esta como la definicion
mas aceptada, otras definiciones toman el diametro
comparativo de la aorta infrarrenal 1.5 veces el dia-
metro adrtico suprarrenal, un diametro mayor o igual
que 4 cm o un diametro infrarrenal por lo menos
0.5 cm mayor que el suprarrenal, e incluso se encuen-
tra la definicibn de Wanhainen, que subdivide a las
mujeres con un didmetro mayor o igual que 27 mm
como ya considerado aneurismatico. En cuanto a las
diferencias derivadas de la edad, el sexo y el indice
de masa corporal, el estudio ADAM (The Aneurysm
Detection and Management) no encontré diferencias
significativas, mientras que otros estudios estiman
una diferencia de 0.14 a 0.3 mm menos en las aortas
de mujeres. Debido a la falta de consenso, es impor-
tante llevar un seguimiento en los pacientes con fac-
tores de riesgo con diametros de 25-30 mm en
adelante, con el objetivo de identificar a los pacientes
que presenten efectivamente degeneracion aneuris-
matica y normar la conducta a seguir*®.

Epidemiologia

La prevalencia en los hombres de entre 65 y 79
anos de edad es del 5 al 10%', la cual es cuatro a
cinco veces mayor que en las mujeres, en las que no
se conoce con exactitud la prevalencia, pero en algu-
nos estudios se ha reportado un 1.3%8. Los estudios
mas recientes muestran al tabaquismo como principal
factor de riesgo para su desarrollo; asi, el programa
de escrutinio de la Administracion de Veteranos de los
EE.UU. lo ofrece a pacientes con antecedente de ta-
baquismo o con tabaquismo actual®. El tabaquismo
incrementa el riesgo de desarrollar un aneurisma aér-
tico abdominal (AAA) hasta tres veces en compara-
cién con un no fumador incluso 10-19 afos después
de haberlo dejado, a pesar de disminuir hasta un 30%
las posibilidades de desarrollarlo por cada década sin

fumar, mientras que continuar fumando duplica el ries-
go de rotura, con una relacion causal y lineal entre la
duracién y la cantidad de tabaquismo’. Histéricamente
se consideraba que los aneurismas eran resultado de
la enfermedad aterosclerética, pero se ha visto que se
trata de una representacion focal de una enfermedad
vascular generalizada. La presencia de AAA se asocia
a arteriomegalia generalizada y ectasia de arterias
viscerales, con un perfil molecular y celular distintivo.
Por dicho motivo, se ha estudiado el papel que pueda
tener la genética para predisponer a las personas, sin
encontrar todavia resultados esclarecedores®.

La aterosclerosis es un hallazgo comun en la pared
de los aneurismas, mas no se ha encontrado una
relacion causal con la formacion de estos. Los pacien-
tes con enfermedad cardiaca crénica tienen un mayor
didmetro adrtico que aquellos sin enfermedad cardia-
ca, y se ha establecido un 10-20% de prevalencia de
AAA en enfermos cardiacos crénicos, pero se consi-
dera un marcador de riesgo independiente. La pre-
sencia paralela de estas afecciones se presume
secundaria a factores de riesgo comunes, con distin-
tos mecanismos patogénicos para su desarrollo®.

Fisiopatologia, factores de riesgo y
evolucién natural

Los procesos patoldgicos involucrados en la forma-
cion degenerativa de los AAA incluyen el incremento
de las vias de protedlisis, la apoptosis de las células
de musculo liso vasculares, el estrés oxidativo, la in-
flamacion y la pérdida de la matriz de la pared arte-
rial®®®. Se han estudiado igualmente los cambios
hemodindmicos y el impacto en la patogénesis; se
considera que las fuerzas de cizallamiento forman
parte del estrés que contribuye a desencadenar las
cascadas involucradas en la degeneracion de la pa-
red adrtica, lo que puede explicar que en su mayoria
los AAA se presenten en la aorta infrarrenal por en-
cima de la bifurcacion, ya que en esta zona se genera
un gradiente de desaceleracion sanguinea, con un
flujo que cambia de enteramente anterdgrado a rever-
S0 con recirculacion secundario a la mayor resistencia
periférica en las extremidades, generando asi cam-
bios oscilatorios en la fuerza de cizallamiento de esa
zona. La remodelacién adapta gradualmente el vaso
para evitar alteraciones, pero en personas con pre-
disposicion y factores de riesgo puede verse afectado
este proceso'.

Los hallazgos histologicos en las paredes de AAA
incluyen, ademas de un numero reducido de células
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musculares lisas, disminucion de la elastina®, incremento
de células inflamatorias', entre ellas macréfagos, linfo-
citos Th2 restringidos a CD3+, factor de crecimiento tu-
moral alfa (TFGa), interferdon gamma vy ligando CD40
que estimulan la produccién de metaloproteinasas
(MMP-2 y MMP-9), y proteasas de cistina para la remo-
delacién vascular®. La lesién vascular inducida por mi-
croorganismos (Chlamydophila pneumoniae, Treponema
pallidum y citomegalovirus), cirugia o tabaco puede des-
encadenar la respuesta inmunitaria causante de la apop-
tosis y la eventual degeneracién de la pared vascular,
probablemente por reaccién cruzada con proteinas de la
pared celular e inflamacién'?'®, Otro mecanismo pro-
puesto del papel del tabaquismo en los aneurismas,
aparte de la reaccion inflamatoria, es la estimulacion de
la angiogénesis en el tejido aneurismatico que promueve
la progresion y rotura del aneurisma’.

La aorta abdominal es estructuralmente diferente a
la porcion toracica. Una de las principales diferencias
es la cantidad de capas fibromusculares en cada una,
las cuales proveen elasticidad y distribuyen el estrés
ejercido en sus paredes. La capa media de la aorta
toracica cuenta con alrededor de 60 unidades dividi-
das en regiones vasculares y avasculares, mientras
que la abdominal es completamente avascular y
cuenta con alrededor de 30 unidades. Debido a las
diferencias genéticas detras de los aneurismas tora-
cicos y aorticos, generalmente no se presentan de
manera concomitante, con solo un 10-15% de proba-
bilidades de que un individuo presente enfermedad
aneurismatica en ambas porciones de la aorta™.

La menor cantidad de unidades lamelares de la capa
media, las fuerzas de cizallamiento variables a las que
se encuentra sometida constantemente, la predisposi-
cion genética y los factores de riesgo modificables que
predisponen a las cascadas inflamatorias anormales
contribuyen multifactorialmente a la formacion de los
AAA. Sin embargo, resta entender el desencadenante
de los eventos que llevan a la formacién de un aneu-
risma, por lo que, a pesar de existir multiples estudios
dirigidos a localizar genes especificos, asi como expe-
rimentos para evaluar la accién de distintos medica-
mentos como estatinas, tetraciclinas, macrolidos,
antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina que pudieran mo-
dificar la evolucién natural de la enfermedad, no se ha
encontrado ninguna opcion farmacoldgica que evite la
progresion, por lo que hasta este momento la cirugia
es el tratamiento de eleccidn®8!14,

Los principales factores de riesgo conocidos son la
edad mayor de 60 afos, el sexo masculino, contar con

antecedentes familiares, el tabaquismo, el colesterol
total elevado y el colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad disminuido, la hipertension (en mujeres, sobre
todo para rotura), la ingesta elevada de alcohol y la
obesidad central como factor de riesgo independiente.
La diabetes se ha encontrado como factor protector a
pesar de ser un factor de riesgo para aterosclerosis, lo
cual apoya la teoria de que esta y los aneurismas son
enfermedades independientes que pueden coexistir®.

El riesgo de rotura es mayor por arriba de 5.5 cm
en los hombres y de 5 cm en las mujeres, y aumenta
de manera lineal con el diametro hasta alcanzar una
mortalidad asociada del 80%2 y una mortalidad gene-
ral estimada en un 2%°%'". La tasa anual de rotura para
aneurismas con didmetros menores de 4 cm es del
0.3%, para diametros de 4-4.9 cm es del 1.5%, y para
didmetros de 5-5.9 cm es del 6.5%, segun las tasas
determinadas en el UK Small Aneurysm Trial (UK-
SAT); solo la mitad de los pacientes que presentan
rotura alcanzan a llegar al hospital, y en el resto la
mortalidad es del 70-97%°®. Los pacientes con ante-
cedentes familiares de AAA tienen riesgo de creci-
miento acelerado y mayor riesgo de rotura incluso con
aneurismas de diametro menor de 5 cm®™. El aumen-
to de diametro de mas de 1 cm por afno es indicativo
de riesgo de rotura y se utiliza como criterio quirurgi-
co; un crecimiento anual mayor de 2 mm predispone
a complicaciones asociadas al AAA. Algunas enfer-
medades de base que se asocian a peor prondstico
en estos pacientes son la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, la enfermedad renal crénica, la en-
fermedad coronaria y la falla cardiaca congestiva®.

Con el propésito de disminuir la mortalidad se han
realizado multiples estudios que valoran la utilidad del
escrutinio ultrasonografico en pacientes mayores de
65 afios, asi como diversas guias de practica clinica
de dmbito internacional; sin embargo, su implementa-
cién ha sido muy pobre?. Se han descrito tres méto-
dos para la medicion ecografica de la aorta: exter-
no-externo, interno-interno y borde principal-borde
principal (borde externo anterior-borde interno poste-
rior), la cual se utiliza sistematicamente en el ultraso-
nido cardiaco, siendo esta ultima la de mayor repro-
ducibilidad interoperador' (Fig. 1).

Resefa cronolégica de los estudios de
escrutinio ultrasonografico en aneurismas
aorticos abdominales

El primer estudio de casos y controles se realizd en
el Reino Unido en 1995 e incluyd 15,775 hombres y
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Figura 1. Fotografia transoperatoria en la que se observa un aneu-
risma adrtico abdominal durante su reparacion quirdrgica.

mujeres de 65 a 80 afos, que fueron divididos en dos
grupos. A los controles se les dio seguimiento sin
realizarles escrutinio ultrasonografico, mientras que a
los del otro grupo se les ofrecid la prueba de escruti-
nio. De los 7887 individuos, 5394 aceptaron. Se toma-
ron como criterios quirdrgicos el diametro mayor de
6 cm, la expansion anual mayor de 1 cm y pacientes
con sintomatologia asociada al aneurisma. Al final se
obtuvieron 218 pacientes con AAA, de los cuales 90
cumplian criterios y 31 fueron sometidos a cirugia de
aorta. Los resultados mostraron una reduccion del
42% en la mortalidad asociada a la rotura, una dismi-
nucion del 55% en la incidencia de rotura con segui-
miento a 5 afos, y al contar a los controles se observa
una reduccion en la rotura de hasta el 85%. En las
mujeres no se encontraron datos que indiquen una
disminucién de riesgo relacionado al escrutinio®.

El estudio de mayor relevancia a la fecha que se
ha realizado es el Multicentre Aneurysm Screening
Study (MASS), también en el Reino Unido. Se trata
de un ensayo clinico aleatorizado que incluyé 67,800
hombres de entre 65 y 74 afos en cuatro centros
hospitalarios. Se tomd como punto de corte para in-
dicacion quirdrgica 5.5 cm de diametro, mientras que
a aquellos de 3-5.4 cm se les dio seguimiento, anual
para los de 3-4.4 cm vy trimestral para los de
4.5-5.4 cm. Los resultados fueron similares a los del
estudio anterior, con una disminucion del riesgo de
mortalidad asociada a rotura del 42%'®.

En un estudio de cohorte retrospectiva publicado
por Ruff, et al.’® se analiz6 el tamizaje intencionado
realizado por ultrasonido contra aquel incidental me-
diante otros métodos de imagen abdominal. A pesar
de contar con las recomendaciones de los US Pre-
ventive Services Task Force, que indican el escrutinio

en pacientes de 65 a 75 afios con y sin antecedente
de tabaquismo, se observd muy poco apego a ellas.

El ultrasonido abdominal tiene una sensibilidad del
95% y una especificidad cercana al 100% para la
deteccion de aneurismas adrticos; sin embargo, el
tamizaje se realiza mayormente con otros estudios de
imagen, lo cual se asocid en mayor parte a la falta de
familiarizacién con las guias para tamizaje de AAA.
Entre otras causas estd también el desconocimiento
de los pacientes acerca de esta patologia, asi como
su escrutinio y la percepcion del médico sobre este'.

Se han realizado estudios sobre el tamizaje para
AAA en pacientes sometidos a un ecocardiograma,
secundando la relacién de los factores de riesgo para
la presentacion de problemas ateroesclerdticos en las
coronarias y en la en aorta. Dichos estudios encuentran
una incidencia del 0.8-6.5% de prevalencia de AAA, y
el escrutinio se lleva a cabo en un tiempo maximo de
7 minutos, lo cual facilita su realizacion?"".

Mas recientemente, Kevin, et al. realizaron un estu-
dio retrospectivo sobre el tamizaje y el seguimiento de
pacientes con aneurismas pequefios, de 3-5.4 cm, y
encontraron que unicamente habia una continuidad del
65.2% en un grupo de 568 pacientes, identificando
como principales factores de fracaso en el seguimiento
la falta de estudios para vigilancia por parte del médi-
co, asi como la falta de interés por el paciente y la
muerte previa al seguimiento®. Es importante notar que
dentro de este estudio se encontrd un mayor riesgo de
muerte secundaria a complicaciones cardiovasculares
o0 cerebrovasculares, las cuales pueden ser prevenidas
con un adecuado seguimiento. En esta misma cohorte
retrospectiva con base en su programa nacional de
escrutinio se encontré como principal factor de riesgo
el tabaquismo, con un total del 90% y una minima di-
ferencia entre los fumadores activos y aquellos que ya
no fumaban, seguido de los sujetos con hipertension
diagnosticada y dislipidemia en tratamiento™.

Un subgrupo importante es aquel con diametro aér-
tico interno entre 2,5y 2,9 cm, y con diametro externo
de 30 mm, ya que algunos estudios proponen que
estos presentan un 50% de riesgo de desarrollar un
aneurisma aodrtico en 5 afos'.

Escrutinio ultrasonografico en América
Latina

En varios paises latinoamericanos se han realizado
estudios de escrutinio para determinar su prevalencia
poblacional, todos mediante ecografia abdominal por
su alta sensibilidad y especificidad (95% y 100%,
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Figura 2. Ecografia abdominal de aorta de un varon de 72 arios que
acudio para el programa de escrutinio de aorta con aneurisma infra-
rrenal fusiforme de 10.1 cm de didmetro maximo anteroposterior, con
trombo que ocluye el 80% del vaso. B con permiso para su repro-
duccién de Permanyer: Predictive value of computed tomographic
screening of aortic aneurysms in the Mexican population older than
55 years, Gac Med Mex. 2017;153(Supl. 2):S27-S33.

respectivamente)'®, y todos con muestras relativa-
mente pequefias, que sin embargo muestran preva-
lencias similares a lo reportado en los principales
estudios de escrutinio del mundo (MASS, Chichester,
Viborg y Western Australia)™. En un estudio realizado
por Grosso, et al.”® en Argentina, en pacientes en
quienes se realiz6 una ecocardiografia transtoracica,
se hizo el escrutinio en la aorta abdominal y la preva-
lencia fue del 10.87% en varones mayores de 50 afios
y del 1.47% en mujeres mayores de 65 afos. En Co-
lombia, Poveda y Rojas® reportan un 5.26% de pre-
valencia en un total de 113 pacientes evaluados. Ba-
tallés, et al.?' reportan en Argentina un 5.4% en
varones y un 4.5% en mujeres entre 184 pacientes de
45 a 87 anos. En Brasil, Souto, et al.?® realizaron
escrutinio en 834 pacientes y encontraron 21 aneuris-
mas (prevalencia del 2.5%), 15 de ellos en hombres.
Finalmente, en Medellin, Garcia, et al.2® reportan solo
un 0.75% de aneurismas en un estudio que incluyd
532 individuos.

Contexto de la enfermedad aneurismatica
en México

La Guia de Practica Clinica Mexicana sobre AAA
del Instituto Mexicano del Seguro Social refiere que
el 48% de los AAA se descubren clinicamente, el 37%
incidentalmente mediante estudios de imagen solici-
tados por otra causa y el 15% durante una interven-
cion quirurgica abdominal; todos estos datos de
acuerdo a las guias de la ACC-AHA (American Colle-
ge of Cardiology - American Heart Association) de
200524, Menciona como recomendacion la busqueda
intencionada de AAA por parte de radiélogos y clini-
cos en todo paciente a quien se le realice un ultraso-
nido, una tomografia computarizada o una resonancia

Figura 3. Mujer de 89 afios con hallazgo incidental de aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal fusiforme de 65 x 62 mm. B con permiso
para su reproduccion de Permanyer: Predictive value of computed
tomographic screening of aortic aneurysms in the Mexican population
older than 55 years, Gac Med Mex. 2017;153(Supl. 2):527-S33.

magnética abdominal. Asi mismo, recomienda la rea-
lizacién de ultrasonido para tamiz y seguimiento de
AAA en pacientes con factores de riesgo o con sos-
pecha clinica de AAA, incluyendo el diametro antero-
posterior y transversal y la longitud de la lesion, asi
como la descripcion de las iliacas (Figs. 2 y 3).

Identifica como poblacion de riesgo a los hombres
mayores de 55 afios cuando haya antecedentes fami-
liares de AAA y a los mayores de 65 aun cuando no
los haya. En las mujeres se recomienda para las ma-
yores de 65 en caso de haber antecedentes de AAA.
Para los pacientes con diametro del aneurisma entre
4 y 5.4 cm hay controversia sobre el seguimiento
requerido 2,

En 2015 se llevé a cabo un estudio con 144 pacien-
tes hospitalizados en el Hospital de Especialidades
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con una
media de edad de 72.7 afios, y se detectd una preva-
lencia del 6.9% en los hombres (95.1% de la muestra),
con lo cual la Institucidn se reitera en una deteccion
sistematica mediante Doppler duplex®.

A pesar de las recomendaciones de las guias de
practica clinica sobre el escrutinio ultrasonografico
para el AAA, tanto en el pais como en el resto del
mundo'®%1727 "y de haberse demostrado una dismi-
nucién en la mortalidad de 4 en 1000 en aquellos
pacientes que se someten al estudio, con una reduc-
cion de la mortalidad general, contra 1 en 1000 en
escrutinio para mama y 0.7 en 1000 para cancer de
colon sin disminucion en la mortalidad general’’, no
se han implementado programas en el sector salud ni
se realiza habitualmente en los pacientes con factores
de riesgo.

En cuanto a costo-efectividad, los estudios de revi-
sién han demostrado una reduccién en los costos
para el sector salud, aun al disminuir la prevalencia a
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Figura 4. Tomografia computarizada con reconstruccion tridimensio-
nal de aneurisma adrtico infrarrenal fusiforme. Con permiso para su
reproduccion de Permanyer, Predictive value of computed tomogra-
phic screening of aortic aneurysms in the Mexican population older
than 55 years, Gac Med Mex. 2017;153(Supl. 2):527-533.

Tabla 1. Estudios de cohortes mas importantes de escrutinio de
aneurisma de aorta abdominal y prevalencia encontrada

Estudio Poblacién estudiada Prevalencia
MASS* 27,204 4.9%
Viborg® 18,749 3.3%
Western Australia® 41,000 7.2%
Chichester®! 2212 7.7%
Ramirez y Pozo?! 118 5.26%
Grosso, et al."® 280 4.49%

MASS: Multicentre Aneurysm Screening Study.

la mitad de lo establecido en los estudios inicia-
les'2728, En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran se implementé desde el
mes de octubre de 2015 una campafa de escrutinio
ultrasonogréafico en pacientes mayores de 65 afios
con factores de riesgo, en conjunto con las especia-
lidades dentro de la institucion que concentran pobla-
cién en riesgo, como los servicios de cardiologia,
neumologia y urologia. Hasta la fecha se ha realizado
escrutinio en 545 individuos y se ha encontrado una
prevalencia del 8.4%, y de estos se diagnosticaron
siete aneurismas con indicacion quirdrgica. En la
figura 2 se muestra la ecografia abdominal de aorta
de un paciente varon de 72 afios que acudio para el
programa de escrutinio de aorta con un aneurisma
infrarrenal fusiforme. La figuras 3 y 4 muestran angio-
tomografias de pacientes a quienes se les habia de-
tectado un AAA durante el programa. En la tabla 1 se
resumen y comparan los estudios de mayor importan-
cia, tanto internacionales como nacionales.

Conclusiones

Los estudios realizados en distintas partes del mun-
do han demostrado prevalencias de entre el 2 y el
10% en el mismo grupo de riesgo, con lo cual se pone
de manifiesto la necesidad de establecer una estre-
cha comunicacion entre las diferentes especialidades
médicas para su sospecha, diagndstico y pronta re-
ferencia a los servicios de cirugia vascular. Resulta
crucial la implementacion de programas de escrutinio
en nuestro pais que identifiquen a aquellos individuos
con esta patologia adrtica, y de esta manera reducir
la mortalidad asociada.
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